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 INTRODUCCIÓN. 
 
Son bien conocidos los efectos de la hipoxia inducida por la altura sobre las 
presiones pulmonares y sobre la geometría y función ventricular derecha en residentes de 
zonas situadas a gran altura. Los mismos se traducen en aumento de las presiones 
pulmonares, hipertrofia ventricular derecha, y alteraciones de la motilidad parietal y 
deterioro de la función sistólica del ventrículo derecho. (1-3).  
 Estos efectos de la altura fueron estudiados en personas residentes al nivel del mar 
que fueron sometidas a gran altitud en forma aguda o luego de un período de adaptación 
variable de 4 a 6 semanas (4,-8). En algunos de los ensayos realizados, la población 
estudiada estuvo integrada por montañistas que fueron llevados a estas condiciones. 
 Dos estudios realizados en  India y Tibet, evaluaron a personas residentes a gran   
altitud. El primero, estudió parámetros de función ventricular derecha e izquierda y el 
segundo solamente evaluó las presiones pulmonares, en una población inmigrante con una 
exposición a la altura mayor de 15 años. (2,3) 
 Existen también estudios a cerca del efecto beneficioso de drogas como el óxido 
nítrico y la nifedipina en la prevención del edema pulmonar agudo de la altura, pero estos 
fármacos fueron analizados en deportistas expuestos a gran altitud. (9,10) 
 En dos trabajos se realizaron estudios ecocardiográficos sobre la función y 
geometría ventricular izquierda en montañistas que ascendieron a más de 4500 msnm, antes 
y después de un periodo de aclimatación de 14 días. (11,12)  
Uno de ellos que estudió 11 montañistas llevados a gran altura, objetivó la presencia 
de hipoquinesia del séptum interventricular en el estudio de la motilidad parietal 
segmentaria del ventrículo izquierdo, con una hiperquinesia compensatoria de la pared 
posterior del mismo. Se observó en dicho estudio que estas alteraciones persistían luego del 
periodo de aclimatación de 14 días a gran altitud. (11) Asimismo también se evienció un 
aumento significativo del gasto cardíaco en la altura persistiendo en menor medida 
posteriormente a los 14 días de aclimatación. 
Por otro lado, no se encontraron investigaciones recientes que utilizaran la 
ecocardiografía Doppler color para estudiar  la estructura y función sistólica y diastólica 
ventriculares izquierdas en poblaciones expuestas crónicamente a grandes alturas (altura 
mayor de 3000 metros sobre el nivel del mar) durante un período  de tiempo mayor a 15 
años; ni ensayos clínicos recientes que estudiaran  el efecto farmacológico beneficioso de 
drogas en pacientes nativos de regiones con gran altitud con hipertensión pulmonar. 
  La presencia de cambios estructurales y en la función ventricular izquierda en 
pacientes sometidos a gran altitud, podría representar un hallazgo concomitante con las 
alteraciones en el ventrículo derecho y/o hipertensión pulmonar en individuos crónicamente 
expuestos a la misma; y de ser un grado avanzado en la evolución de la enfermedad, esta 
anormalidad podría prevenirse mediante el tratamiento adecuado en fases más tempranas de 
la exposición. De esta manera, el problema podría tener repercusión a nivel sanitario en las 
localidades con poblaciones expuestas crónicamente a la altura. 
 En la Província de Jujuy existen actualmente poblaciones que viven a grandes 
alturas superando a veces los 4000 m SNM. Los residentes de estas localidades son, en 
general, personas dedicadas al trabajo agrícola-ganadero y/o minero de la región, con 
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escasos recursos económicos y nivel sociocultural, que en la gran mayoría de los casos no 
tienen acceso a medicina asistencial ni siquiera de atención primaria. 
 Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto se condujo en el mes de Noviembre 
de 2001, en la puna Jujeña a 3800 m SNM,  un estudio de epidemiología descriptiva, con 
diseño transversal, con el fin de determinar las características estructurales y 
hemodinámicas ventriculares izquierdas en personas nativas de estas latitudes sin patología 
cardiovascular previa, crónicamente expuestos a gran altitud. 
 La utilización de la ecocardiografía Doppler color permitió evaluar tanto la 
anatomía de las cámaras cardíacas como la función ventricular, y realizar una estimación de 
las presiones pulmonares de la población estudiada. 
  
 Hipótesis del estudio: La exposición crónica a gran altitud podría producir cambios 
en la morfología y función ventricular izquierda como consecuencia de la presencia de 
sobrecarga del ventrículo derecho. 
  
Los objetivos del presente estudio son: 
1- Evaluar mediante la utilización de la ecocardiografía la presencia de alteraciones 
anatómicas y funcionales a nivel del ventrículo izquierdo ocasionadas por la altitud. 
2- Realizar mediciones de las cámaras cardíacas así como de la performance 
ventricular izquierda . 
3- Estudiar los parámetros de función sistólica y diastólica ventricular izquierda . 
4- Estimar las presiones pulmonares de los pacientes estudiados. 
5- Descartar la presencia de patología cardiovascular asociada en la población 
estudiada. 
 
Cabe destacar que en el área de la puna Jujeña donde se realizó el estudio no existen 
ecocardiógrafos para llevar a cabo este tipo de análisis.  Tampoco hay datos 
ecocardiográficos concretos a cerca de la evaluación de pacientes residentes a gran altitud 
en la Provincia de Jujuy por medio de la ecocardiografía Doppler color. 
Asimismo los estudios anteriormente citados utilizaron solamente ecocardiografía en 
modo M y bidimensional para estudiar poblaciones a gran altitud, no habiendo realizados 
estudios Doppler color. 
La utilización de la ecocardiografía Doppler permite realizar una evaluación de la 
morfología y función de las cámaras cardíacas así como la medición de presiones 
pulmonares e índices de función ventricular sistólica y diastólica.  
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS. 
  
Se estudió una muestra de 63 personas mayores de 14 años de edad, habitantes de la 
Puna Jujeña, en la ciudad de Abra Pampa situada a 3800m SNM en la Província de Jujuy, 
Argentina. Los pacientes estudiados no refirieron  antecedentes de patología cardiovascular 
previa. 
 Se realizó un interrogatorio a cerca de sus antecedentes patológicos y 
epidemiológicos, un exámen físico,  un electrocardiograma y un ecocardiograma Doppler 
color  a cada persona.  
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  Como criterios de inclusión se consideraron a pacientes sin antecedentes 
cardiovasculares previos, con exámen físico, electrocardiograma y ecocardiograma Doppler 
color dentro de límites normales. 
 Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
1-Fueron definidos como signos clínicos de insuficiencia cardíaca  rales pulmonares 
crepitantes, ingurgitación yugular, hepatomegalia , edema de miembros inferiores, tercero o 
cuarto ruido y soplos cardíacos patológicos audibles en cualquiera de los cuatro focos 
clásicos de auscultación. 
2- Electrocardiográficamente los índices definidos fueron los siguientes: 
           -Ritmo sinusal: presencia de onda p en el electrocardiograma. 
-Fibrilación auricular: ausencia de onda p, presencia de ondas f, ritmo cardíacos 
irregular. 
-Sobrecarga ventricular derecha: Eje eléctrico mayor a +45°, onda R prominente en 
AVR y onda S prominente en V5-6 
-Bloqueo completo de rama derecha:  eje eléctrico superior a +45°, duración del qRs 
mayor a 120ms, onda  RSR’ o rsR’ en V1-2, onda R tardía empastada en AVR y onda S 
ancha en derivaciones V5-6, onda T negativa en precordiales derechas. 
-Bloqueo completo de rama izquierda: Ausencia de onda q en V5-6; Onda R ancha 
mellada en V5-6, complejos tipo rsR’ oRsR’; duración del qRs mayor a 120 mseg; onda T 
negativa, ST bajo en V5-6, DI y AVL similar a V5-6. 
-Hemibloqueo posterior izquierdo: eje eléctrico a más de +120° 
-Hemibloqueo anterior izquierdo: eje eléctrico mayor a-45°. 
   
La sobrecarga auricular izquierda se estimó como una onda p con una duración 
mayor a 0.12”. 
3- Pacientes que presentaron inadecuada ventana acústica para la realización del 
ecocardiograma Doppler color y aquellos pacientes a los cuales se les realizó el estudio 
pero posteriormente no pudo ser analizado satisfactoriamente offline.  
 
Al total de 63 pacientes se les realizó asimismo un ecocardiograma bidimensional, 
modo M y Doppler  color.  
 Para este fin se utilizó un ecocardiógrafo portátil marca Sonosite 180, con 
transductor de 2.5-3.5 Mhz. Todos los estudios fueron realizados con segunda armónica 
tisular, y se utilizó Doppler pulsado y color. 
Los estudios se grabaron en VHS para su posterior análisis y se obtuvieron fotos de 
los estudios en video printer blanco y negro. 
 Se realizó la medición de las cámaras cardíacas y un exámen Doppler color. La 
función sistólica ventricular izquierda se estimó mediante la fracción de acortamiento y 
mediante análisis subjetivo por parte del operador. El método de Simpson’s para el cálculo 
de la fracción de eyección ventricular izquierda no pudo ser utilizado debido a que el 
equipo con que se realizaron los estudios no permitía realizar ese cálculo. La masa 
ventricular izquierda se calculó según la fórmula propuesta por la ASE. (13) 
  El análisis de la motilidad parietal segmentaria se realizó utilizando el 
modelo de 16 segmentos propuesto por la ASE. (14) 
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Tabla |1. Edad en años y sexo grupo control. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El diámetro ventricular derecho fue medido en el eje corto paraesternal y en el eje 
largo subxifoideo, y el espesor de la pared libre del mismo fue medida, en todos los casos, 
en el eje largo subxifoideo. Así mismo en esta vista se evaluó el calibre y colapso 
inspiratorio de la vena cava inferior. 
  La función sistólica ventricular derecha se estimó en todos los casos 
mediante la medición de la excursión sistólica del anillo tricuspídeo (TAPSE).  Se 
consideró como normal a un valor mayor a 1,7cm. (15) 
 Fueron excluídos del estudio 14 pacientes debido a a incapacidad técnica para 
realizar un exámen ecocardiográfico Doppler color completo con mediciones y datos 
satisfactorios en este grupo.  
 De los 49 pacientes estudiados el 61% fueron de sexo femenino y el 39% de sexo 
masculino. 
La estructura de la población estudiada, no seleccionada previamente para la 
asistencia al consultorio médico resultó como muestra el Gráfico 1. 
Los datos demográficos del grupo control se encuentran en la tabla N°1. 
 
Se compararon los resultados obtenidos a partir del estudio del  grupo de pacientes 
de altura con un grupo control según sexo y edad que vive a menor altitud. 
El grupo control estuvo conformado por pacientes sin antecedentes cardiovasculares 
previos, con exámen físico y electrocardiograma dentro de límites normales concurrentes al 
laboratorio de ecocardiografía en la Ciudad de San Salvador de Jujuy situada a 1259 Msnm, 
para evaluación cardiológica. 
 
El estudio de los pacientes controles se realizó utilizando equipamiento ACUSON 
128XP10 Nattive Tissue Harmonic Imaging utilizando los mismos métodos utilizados en 
los pacientes estudiados a gran altitud; de este modo todos los flujos transvalvulares fueron 
registrados con Doppler pulsado para evitar la presencia de sesgo en el análisis estadístico. 
   
 
 Fem alt Fem  N Masc alt Masc N 
Frecuencia 30 30 10 10 
Media 32,5667 29,2667 32,3 33,8 
Varianza 163,909 9,60579 142,456 130,844 
Desv Típica 12,8027 9,60579 11,9355 11,4387 
Mínimo 17 14 14 16 
Máximo 59 45 50 53 
6 
 
Distribución según sexo
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Gráfico N°1. Distribución de pacientes según sexo. 
 
Hallazgos electrocardiográficos.
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Gráfico Nº 2. Hallazgos electrocardiográficos. 
 
 
 
 
ESTADISTICA: 
Se realizó utilizando software Statgraphics 5.1, mediante test de student para 
la comparación de datos apareados. 
 
 
 
RESULTADOS. 
 
DATOS  CLINICOS Y ELECTROCARDIOGRAFICOS DE LA 
POBLACION ESTUDIADA. 
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 En el interrogatorio el 63.68% de los pacientes refirió presentar disnea a moderados 
esfuerzos. 
 La frecuencia cardíaca promedio fue de 63.7  9.6 latidos por minuto, la tensión 
arterial sistólica de 104.59  13.10mmhg y la tensión arterial diastólica de 69.5   9.6 
mmhg. La auscultación cardíaca fue normal en 47 pacientes. Solo en 2 pacientes se objetivó 
la presencia de soplo cardíaco sistólico que se interpretó como de índole funcional, lo cual 
fue posteriormente confirmado en el estudio ecocardiográfico. 
 El electrocardiograma de los 49 pacientes pudo ser adecuadamente estudiado. El 
100% de los paciente estudiados presentaron ritmo sinusal. El trazado fue normal en 23 
pacientes (46.9%). Se objetivaron signos de sobrecarga ventricular derecha en 14 pacientes 
(28.57%), trastorno de conducción de rama derecha en 6 pacientes (12.24%), sobrecarga 
ventricular izquierda en 2 pacientes (4.08%), trastornos inespecíficos de la repolarización 
ventricular en 3 pacientes (6.12%), sobrecarga auricular derecha en 1 caso (2.04%) y 
hemibloqueo posterior izquierdo en 1 paciente (2.04%). 
 
 
 
DATOS RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE LA POBLACIÓN FINAL 
ESTUDIADA MEDIANTE ECOCARDIOGRAFÍA DOPPLER COLOR. 
 
Luego de la revisión offline de los estudios, el análisis ecocardiográfico final pudo 
realizarse óptimamente en solo 40 pacientes de los 49 anteriormente descriptos. Treinta de 
sexo femenino y diez de sexo masculino, habiendo sido excluídos de la muestra nueve 
pacientes debido a presentar imposibilidad de lograr un adecuado registro y análisis 
Doppler de la velocidad del flujo pulmonar. 
Cabe destacar que los pacientes que presentaron signos electrocardiográficos de 
sobrecarga ventricular derecha y trastorno de conducción de rama derecha aislado con QRS 
menor a 0,12” no fueron excluídos del estudio, por considerarse estos hallazgos como 
característicos de personas residentes a gran altitud. 
En la comparación de los valores promedio de la muestra total, el diámetro 
diastólico del ventrículo izquierdo fue de 4.079cm+-0.40 para los pacientes estudiados a 
gran altitud y de 4.307+-cm+-0.44 para el grupo control presentando una diferencia 
estadísticamente significativa con un valor de p=0.0223. 
Los valores promedio del diámetro sistólico del ventrículo izquierdo fueron de 
2.6725cm+-0.4276 y 2.6776cm+-0.38 para el grupo estudiado a gran altitud y el grupo 
control respectivamente, con una p=0.25. 
Los valores promedio del espesor del séptum interventricular fueron de 0.92cm+-
0.129 pacientes residentes a gran altitud y de 0.878cm+-0.112 para el grupo control con una 
p=0.070, mientras que los valores para el espesor de la pared posterior del ventrículo 
izquierdo fueron de 0.905cm+-0.137 para los pacientes estudiados a gran altitud y de 
0.859cm+-0.166 para los pacientes controles, con un valor de p=0.184. 
En la comparación de la fracción de acortamiento entre los dos grupos no se 
evidenciaron diferencias estadísticamente significativas con valores promedio de 34.07%+-
7.98 para los pacientes residentes a gran altitud y de 35.52%+-4.966 para los controles con 
una p=0.328. 
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Los valores promedio en la muestra total para el diámetro de la raíz de aorta fueron 
de 2.794cm+-0.354 y de 2.876cm+-0.348 para los casos y controles con un valor de 
p=0.304, y los valores correspondientes al diámetro de la aurícula izquierda fueron de 
3cm+-0.47 para los pacientes residentes a gran altitud y de 3.05+-0.413 para los controles 
con un valor de p=0.665. 
En la comparación del diámetro del ventrículo derecho pudieron ser adecuadamente 
evaluados 26 pacientes de la muestra total,  y los valores promedio fueron de 3.294cm+-
0.388 para el grupo estudiado a gran altitud y de 3.001cm+-0.318 para el grupo control 
encontrándose una  diferencia estadísticamente significativa con un valor de p=0.0045. 
Cuando se compararon los grupos haciendo una división entre pacientes de sexo 
masculino y femenino, se objetivó que el diámetro diastólico del ventrículo izquierdo 
promedio hallado en pacientes de sexo masculino residentes a gran altitud fue de 4,2cm  
0.82 y el de los pacientes controles de 4.723cm+-1.4 persistiendo una   diferencia 
estadísticamente significativa en este grupo de pacientes  con un valor de p=0.014.  
 Por otro lado la comparación del diámetro diastólico del ventrículo izquierdo entre 
los grupos de pacientes de sexo femenino no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas siendo los valores de 4.08cm+-0.42 para el grupo estudiado a gran altitud y 
de 4.16cm+-0.35 para el grupo control con un valor de p=0.1364. 
El diámetro sistólico de los pacientes de sexo masculino estudiados a gran altitud 
fue de  2,821cm 1.75 y el de los pacientes controles 3.023cm+-1.75 no encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas; mientras que los valores para el grupo de sexo 
femenino fueron de 2.62cm+-0.38 para las pacientes residentes a gran altitud y de 
2.70cm+-0.36 para el grupo control con un valor de p=0.4154 
Los espesores del séptum interventricular y de la pared posterior fueron de 1,009 
cm 0,51 y 0,975cm  0,5 cm para los pacientes masculinos residentes a gran altitud y de 
0.9cm+-0.31 y 0.897cm+-0.31 para el grupo control, no presentando diferencias 
estadísticamente significativas en ambos casos. 
 Los valores para el espesor del séptum interventricular en el grupo de sexo 
femenino estudiado a gran altitud fueron de 0,90cm+- 0.11 y de 0.87cm +-0.11 no 
existiendo diferencias estadísticamente significativas en la comparación de los dos grupos.  
Los valores promedio para el espesor de la pared posterior del ventrículo izquierdo en el 
grupo de sexo femenino fueron de 0.88cm+-0.13 para los casos y de 0.84cm+-0.18 para el 
grupo control con un valor de p=0.333. 
            La fracción de acortamiento promedio fue de 33.7%+-11.7 para el grupo de 
pacientes de sexo masculino estudiados a gran altitud y de 36.3%+-4.76 para el grupo 
control con una p=0.52; mientras que la misma fue de 34.2%+-6.39 para las pacientes de 
sexo femenino estudiadas a gran altitud y de 35.2%+-5.12 para el grupo control con un 
valor de p =0.50.  
Los diámetros del ventrículo derecho medidos a nivel del eje corto paraesternal 
fueron de 3.13+-0.49 para los pacientes de sexo masculino estudiados a gran altitud, y de 
3.162+-0.239 para el grupo control con un valor de p=0.4020. Para las pacientes de sexo 
femenino los valores del diámetro del ventrículo derecho fueron estudiados en 16 pacientes 
del total con valores promedio de 3.283cm+-0.321 para el grupo estudiado a gran altitud y 
de 2.90cm+-0.3265 para el grupo control,  persistiendo una diferencia estadísticamente 
significativa con un valor de p=0.0023. 
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Los diámetros de la raíz de aorta fueron de 2,998cm  0.94 para los pacientes 
residentes a gran altitud de sexo masculino y de 3.039cm+-0.94 para los controles con una 
p=0.792,  mientras que los valores para el grupo de sexo femenino fueron de 2.72cm+-0.35 
para las pacientes estudiadas a gran altitud  y de 2.82cm+-0.32 para las pacientes controles 
con un valor de p=0.281. 
Para los pacientes de sexo masculino estudiados a gran altitud el diámetro auricular 
izquierdo promedio fue de 3.286cm+-1.46 y para los controles de 3.272+-cm 0.62; mientras 
que para las pacientes de sexo femenino los valores fueron de 2.91cm+-0.44 para los casos 
y de 2.93cm+-0.36 para los controles no encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas. 
En la comparación de los valores promedio derivados del estudio Doppler en la 
muestra total se evidenció una diferencia estadísticamente significativa en la comparación 
de la velocidad de la onda E del flujo mitral, con valores de 0.816m/s+-0.149 para el grupo 
estudiado a gran altitud y de 0.934m/s+-0.1730 para el grupo control con un valor de 
p=0.0017. 
La velocidad de la onda E del flujo tricuspídeo  fue estudiada en 36 pacientes del 
total, y   mostró una diferencia estadística altamente significativa  con valores de 
0.3938m/s+-0.119 para el grupo residente a gran altitud y de 0.6388m/s+-0.1276 para el 
grupo control con un valor de p=0.0000. 
Asimismo la velocidad de flujo transvalvular aórtico fue estudiada en 38 pacientes 
del total de la muestra, y los valores fueron de 0.895m/s+-0.183 para el grupo residente a 
gran altitud y de 1.072m/s+-0.110 para el grupo control, presentando una diferencia 
estadística altamente significativa con un valor de p=0.0000. 
La velocidad de flujo pulmonar fue estudiada en 37 pacientes de la muestra total, y 
no se encontraron diferencias estadísticas significativas en la comparación de los grupos. 
Los valores promedio fueron de 0.915m/s+-0.139 para el grupo estudiado a gran altitud y 
de 0.944m/s+-0.128 para el grupo control con un valor de p=0.362. 
Haciendo una comparación entre los grupos de sexo masculino y femenino, se 
evidenció que la velocidad promedio de la onda E mitral en los pacientes de sexo 
masculino fue de 0.849 m/s +- 0.65 m/s en los residentes a gran altitud y de 0,913+-0.52 
m/s en los pacientes controles no presentando diferencias estadísticamente significativas.  
Por otro lado los  valores de la velocidad de la onda E del flujo mitral para las pacientes de 
sexo femenino fueron de 0.942m/s+-0.186 para las pacientes estudiadas a gran altitud y de 
0.804m/s+-0.13 para las pacientes controles persistiendo una diferencia estadística 
altamente significativa con un valor de p=0.0019. 
En la comparación de las velocidades de la onda E del flujo tricuspídeo los valores 
fueron de 0.351m/s+-0.34 para los pacientes de sexo masculino residentes a gran altitud y 
de 0.686m/s+-0.25 para el grupo control presentando una diferencia altamente significativa 
con un valor de p =0.000002.  En el grupo de sexo femenino este índice fue estudiado en 26 
pacientes del grupo total, y los valores para la velocidad de la onda E del flujo tricuspídeo 
fueron de 0.620m/s+-0.124 para el grupo estudiado a gran altitud y de 0.406m/s+-0.11 para 
el grupo control, persistiendo también una diferencia estadística altamente significativa con 
un valor de p=0.0000. 
 Las velocidades promedio de flujo aórtico fueron de 0.9m/s+-0.068 para los varones 
estudiados a gran altitud , y de 1.097m/s+-0.14 para el grupo control presentando una 
diferencia estadística altamente significativa con un valor de p=0.0019; mientras que los 
valores promedio de las velocidades de flujo aórtico para las pacientes de sexo femenino 
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estudiados en 28 pacientes del total del grupo, fueron de 0.922m/s+-0.124 para el grupo de 
casos estudiados a gran altitud y de 1.06m/s+-0.092 para el grupo control, persistiendo una 
diferencia estadística altamente significativa con un valor de p= 0.00000. 
En el estudio de la velocidad de flujo pulmonar, los valores promedio  fueron de 
0.871m/s+- 0.077 para los pacientes de sexo masculino estudiados a gran altitud y de 
1.011m/s+-0.126 para el grupo control con un valor de p=0.0081, presentando una 
diferencia estadística altamente significativa. En el grupo de sexo femenino, no se encontró 
diferencia estadísticamente significativa en la comparación de la velocidad de flujo 
pulmonar estudiada en 27 pacientes del total, presentando valores de 0.919m/s+-0.122 para 
el grupo estudiado a gran altitud y de 0.93m/s+-0.15 para el grupo control con un valor de 
p=0.7631. 
 
  
 
 
 
Tabla N° 2. Datos ecocardiográficos y Doppler de casos y controles de sexo masculino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Promedio masc altitud Promedio masc normales Valor p 
DDVI cm 4.293 +- 0.82 4.723 +- 1.4 
 
0.01 
DSVI cm 2.821+-1.75 3.023+-1.75 0.33 
SIV cm 1.009+-0.51 0.9+-0.31 0.07 
PP cm 0.975+-0.5 0.897+-0.31 0.14 
F.A.% 33.7 36.3  
AO cm 2.998+-0.94 3.039+-0.94 0.79 
AI cm 3.286+-1.46 3.272+-0.62 0.93 
DVD cm 3,13+-0.49 3.162+-0.23 0.40 
VEL E MI 
m/seg 
0.849+-0.65 0.913+-0.52 0.38 
VEL E TRIC 
m/seg 
0.351+-0.34 0.686+-0.25 0.000002 
VEL AO 
m/seg 
0,9 +- 0,068 1,097+-  0,14 0,001 
VEL PULM 
m/seg 
0.871+-0.077 1.011+-0.126 0.008 
11 
 
 
 
Gráfico N° 3. Datos ecocardiográficos  de casos y controles de sexo masculino. 
 
El análisis de la motilidad parietal segmentaria ventricular izquierda fue normal en 
el 100% de los pacientes estudiados. 
 En ninguno de los pacientes estudiados se evidenció la presencia de insuficiencia 
pulmonar o tricuspídea que permitiera medir las presiones pulmonares.  
  
Tabla 3. Datos ecocardiográficos comparativos entre casos y controles de sexo femenino 
 
 Promedio fem altitud Promedio fem normales Valor p  
DDVI cm 4.08 +-0.42 4,16 +- 0.35 0,1364 
DSVI cm 2,62 +- 0.38 2,70 +- 0.36 0,4154 
SIV cm 0,90 +- 0.11 0,87 +- 0.11 0,3093 
PP cm 0,88 +- 0.13 0,84 +- 0.18 0,3334 
F.A.% 34,2+- 6.39 35,2 +- 5.02 0,5066 
AO cm 2,72 +- 0.35 2,82 +- 0.32 0,2819 
AI cm 2,91+- 0.44 2,93 +- 0.36 0,8861 
DVD cm 3.283+-0.321 2.90+-0.32 0.0023     N16 
VEL E MI 
m/seg 
0,942+- 0.186 0,804+- 0.13 0.0019   
VEL E TRIC 
m/seg 
0,620+- 0,137 0,406+- 0,11 0,0000      N 26 
VEL AO m/s 0,922+- 0,124 1,06+- 0,092 0,00000    N 28 
VEL PULM 
m/seg 
0,919+- 0,122 0,93+- 0,15 0,7631      N 27 
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 Gráfico N° 4. Datos ecocardiográficos de casos y controles de sexo femenino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN. 
 
Las consecuencias de la presencia de hipoxia aguda debido a la exposición repentina 
a gran altidud son bien conocidas y se manifiestan con un incremento en la frecuencia 
cardíaca (ambas en reposo y ejercicio), y un aumento en la contractilidad miocárdica y en el 
gasto cardíaco en los primeros días. Luego de una aclimatación a la exposición a gran 
altitud, el gasto cardíaco disminuye en reposo y en ejercicio en asociación con un descenso 
en el trabajo del ventrículo izquierdo, pero con un incremento en el trabajo ventricular 
derecho. (11).  
También en personas normales sometidas agudamente a gran altitud se evidenció 
ecocardiograficamente  la presencia de una modificación en el patrón de llenado ventricular 
izquierdo con una disminución en la velocidad incial del mismo (onda E mitral) y un 
aumento en la contribución auricular (onda A del flujograma mitral) . (5) 
No fueron muchos los estudios diseñados para estudiar a estas poblaciones 
residentes permanentes a gran altitud, pero los realizados, coinciden en que existen 
diferencias en la adaptación a la altitud entre los sexos, entre las distintas poblaciones que 
se estudiaron,  y se propone también una posible diferencia genética en la adaptación 
crónica a esta condición relacionada a una diferencia fisiológica entre individuos  en el 
transporte de oxígeno. ( 3,16,17)  
Un ejemplo de la diferente adaptación crónica a la altitud  lo constituye la 
“Enfermedad crónica de las montañas”. Este trastorno se caracteriza por síntomas como 
cefalea, disnea, tos, irritabilidad y somnolencia y en el exámen físico se observa cianosis 
marcada, aumento de la frecuencia cardíaca y respiratoria, edema facial, hepatomegalia y 
rales pulmonares. (3,17)  Los pacientes presentan dilatación ventricular derecha e 
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hipertensión pulmonar. Afecta a cerca del 5 a 10% de las personas que residen a gran 
altitud, y su prevalencia es mayor en niños y en mujeres, y presenta una prevalencia menor 
en los nativos Tibetanos con respecto a otras poblaciones estudiadas como los residentes 
chinos de esas regiones. (3,16,17) 
Los resultados del presente estudio que comparó los índices ecocardiográficos y 
Doppler de individuos normales crónicamente expuestos a gran altitud habitantes nativos 
de  la Puna Jujeña a 3800Msnm, con pacientes controles normales residentes en la ciudad 
de San Salvador de Jujuy situada a 1259Msnm, mostraron diferencias estadísticas altamente 
significativas en índices de función diastólica ventricular izquierda y derecha con 
diferencias entre los sexos, hecho éste que podría representar lo anteriormente comentado 
en este apartado: una diferente adaptación cardiopulmonar a la altitud y a la hipoxia 
crónica en aquellos pacientes residentes permanentes de estas regiones. 
 No se evidenciaron signos de hipertensión pulmonar en la población estudiada.  
 Se encontraron diferencias altamente significativas en los pacientes de ambos sexos 
en la comparación de la velocidad pico de la onda E del flujo tricuspídeo, lo que puede 
traducirse en una alteración en la relajación del ventrículo derecho. 
 Asimismo entre los grupos de sexo masculino se evidenciaron diferencias altamente 
significativas en la comparación de la velocidad pico transpulmonar lo que se interpreta 
como compatible con  ciertro grado de disfunción sistólica del ventrículo derecho en los 
pacientes residentes a gran altitud. 
 En la velocidad de la onda E del flujo mitral se encontraron diferencias altamente 
significativas entre las pacientes de sexo femenino. Este hecho es compatible con  la 
presencia de una alteración en la relajación ventricular izquierda en las pacientes de sexo 
femenino residentes a gran altitud. 
 En los grupos de ambos sexos la función sistólica evaluada a través de la fracción de 
acortamiento del ventrículo izquierdo no presentó diferencias significativas, al igual que  el 
análisis de la motilidad parietal ventricular izquierda. No obstante, en estos grupos se 
encontraron diferencias altamente significativas en la comparación de la velocidad del flujo 
transvalvular aórtico, lo cual no permite descartar cierto grado de disfunción sistólica 
ventricular izquierda en los pacientes cronicamente expuestos a gran altitud.  
 Las diferencias encontradas entre los individuos estudiados de sexo masculino en el 
diámetro de fin de diástole del ventrículo izquierdo, en ausencia de hipertensión pulmonar 
en el grupo estudiado a gran altitud, podrían deberse a diferencias étnicas entre los nativos 
de la puna y los pacientes del grupo control residentes en San Salvador de Jujuy. 
 Futuros estudios epidemiológicos y ecocardiográficos con Doppler tisular y técnicas 
que combinen índices de función sistólica y diastólica, serán necesarios para reafirmar los 
resultados de este estudio. 
 
  
  
  
LIMITACIONES 
 
En el estudio del grupo de pacientes residentes a gran altitud, hubo que hacer una 
selección minuciosa de pacientes al momento de analizar los datos ecocardiográficos, 
aparte de la selección ya realizada en base a la encuesta, exámen físico y hallazgos 
electrocardiográficos . El motivo de este hecho fue principalmente la presencia de  
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inadecuada ventana ecográfica sobre todo en pacientes de sexo femenino. 
 El equipamiento portátil utilizado a gran altitud no contaba con Doppler contínuo. 
En este caso pudo evitarse un sesgo en la comparación entre los pacientes estudiando al 
grupo control también con Doppler pulsado. 
 Algunos de los pacientes comparados presentaban diferencia étnicas, ya que el 
grupo control fue conformado con pacientes elegidos al azar concurrentes al laboratorio de 
ecocardiografía en San Salvador de Jujuy a 1259 Msnm, mientras que los pacientes 
estudiados a gran altitud estuvo integrado por un grupo de habitantes de la Puna Jujeña 
residentes a 3800 Msnm. 
 
 
CONCLUSIÓN:  
 
El grupo de pacientes de sexo femenino residente en gran altitud mostró diferencias 
estadísticamente significativas en la velocidad de la onda E del flujograma mitral, lo que 
puede interpretarse como un trastorno de la relajación del ventrículo izquierdo. 
 No se hallaron diferencias significativas que permitan concluir en la presencia de 
disfunción sistólica ventricular izquierda en la población residente a gran altitud aunque se 
observaron mayores diámetros y espesores septales de ésta cámara  en el subgupo de sexo 
masculino; también se objetivó una menor velocidad en el flujo aórtico en toda la 
población. 
 Se evidenció una significativa diferencia en la velocidad de la onda E de llenado del 
ventrículo derecho en las mujeres con un comportamiento inverso en los varones de la 
población de altura, lo que permite concluir que la función diastólica del ventrículo derecho 
está alterada en el sexo femenino y no en el masculino sugiriendo esto último una distina 
adaptación cardiovascular a la altitud y a la hipoxia crónica. 
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